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اﺳﺖ. ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﻣﻌﻤـﻮﻻً از ﭼﻨـﺪ دارو ﺑـﺎ اﺛـﺮات 




    ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪدی در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤــﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻗﻠـﺐ ﺑـﺎز و ﻋﻤـﻞ ﭘﯿﻮﻧـﺪ
ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻫﻨﮕﺎم ﺟﺪاﺳﺎزی آنﻫﺎ از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑـﺮون ﭘﯿﮑـﺮی ﻣﻮﺛـﺮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از:
ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای ﻗﻠﺒﯽ و ﺷﺪت آن، وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻫﻤﺮاه، ﻣﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ از ﻧﻈﺮ ﺗﮑﻨﯿﮑـﯽ و
ﻧﻮع داروی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺣ ــﺬف ﻋﻮاﻣـﻞ دﯾﮕـﺮ، ﺗﻨـﻬﺎ ﺗـﺄﺛﯿﺮ داروﻫـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺮ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ
اﯾﻨﻮﺗﺮوپ ﺟﻬﺖ ﺟﺪاﺷﺪن از ﮔﺮدش ﺧــﻮن ﺑـﺮون ﭘﯿﮑـﺮی ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت
ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ روی 06 ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧ ــﺮ در ﻣﺮﮐـﺰ
ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺎﻣﻞ ﺳــﻦ 06-04 ﺳـﺎل، ﮐﺴـﺮ
ﺟﻬﺸﯽ ﺑﺎﻻی 04%، ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای)ﺑﻪ ﺟﺰ ﺑﯿﻤﺎری ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ( و ﺑﯿﻤـﺎری ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮده اﺳـﺖ.
ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ASA در ﮐﻼس 1 و 2 ﺑﻮدﻧﺪ. ﻧﻮع و ﻣﻘﺪار ﭘﯿﺶدارو، داروی ﻣﺨﺪر و ﺷﻞ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻮرد
اﺳﺘﻔﺎده در 2 ﮔﺮوه ﯾﮑﺴﺎن و ﺗﻨﻬﺎ، ﻫﻮﺷﺒﺮ ورﯾﺪی ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد ﮐﻪ در ﯾﮏ ﮔﺮوه)03 ﻧﻔﺮ( از ﭘﺮوﭘﻮﻓ ــﻞ و در
ﮔﺮوه دوم)03 ﻧﻔﺮ( از ﻣﯿﺪازوﻻم اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺣﻔﻆ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺗﻮﺳﻂ اﻧﻔﻮزﯾ ــﻮن داروﻫـﺎ ﺑـﺎ
ﻣﻘـﺪار ﻣﺸـﺨﺺ و ﺑﺮاﺳـﺎس اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﮐﺘـﺎب ﻣﺮﺟـﻊ ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ وﺿﻌﯿـــﺖ
ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران در ﺗﻤﺎم ﻃﻮل ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ و ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑ ــﺎن ﻗﻠـﺐ و ﻓﺸـﺎر
ﺧﻮن ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪﮔﺮ در ﭘﺎﯾﺪاری ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﯿﺎز ﺑـﻪ اﯾﻨﻮﺗـﺮوپ در ﺑﯿﻤـﺎران
ﻫﻨﮕﺎم ﺟﺪا ﺷﺪن از ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی در 2 ﮔﺮوه ﺣﺬف ﺷﺪ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ،
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی، ﺷﺪت ﻫﯿﭙﻮﺗﺮﻣﯽ، ﻣﺪت زﻣﺎن ﮐﻼﻣﭗ آﺋﻮرت و ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺣﯿﻦ ﭘﻤـﭗ
در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد. ﭘﺲ از ﺟﻤﻊآوری دادهﻫﺎ و ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی و ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری آنﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه
ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ ﺑﺮای ﺟﺪاﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎران از ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﺑﺮﺧـﻼف اﻧﺘﻈـﺎر، در ﮔـﺮوه
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ)7/61%( ﮐﻢﺗﺮ از ﮔﺮوه ﻣﯿﺪازوﻻم)03%( ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﺑﯿـﻦ 2
ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)50/0>P(.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ   2 – ﻣﯿﺪازوﻻم    3 – ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻠﺐ ﺑﺎز    4 – اﯾﻨﻮﺗﺮوپ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﻫﻔﺘﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺳﺮاﺳﺮی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه اﯾﺮان ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﻮﺳﺘﺮ در ﺷﯿﺮاز، ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، ﻣﺮﮐﺰ ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، ﻣﺮﮐﺰ ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( اﺳﺘﺎد ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه، ﻣﺮﮐﺰ ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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داروﻫﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ اﺛـﺮات ﻗﻠﺒـﯽ ـ ﻋﺮوﻗـﯽ ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ 
دارﻧﺪ.  
    ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ﯾﮏ ﻫﻮﺷ ــﺒﺮ ورﯾـﺪی و از ﺟﺪﯾﺪﺗﺮﯾـﻦ داروﻫـﺎی 
ﺧﻮابآور در دﺳﺖرس ﺑﺮای ﺗﺰرﯾ ــﻖ داﺧـﻞ ورﯾـﺪی ﻣـﺪاوم 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1( و ﻣﯿﺪازوﻻم در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ در درﺟــﻪ دوم اﻫﻤﯿـﺖ 
ﻗﺮار دارد. ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪدی در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ اﺛـﺮات 
آرامﺑﺨﺸﯽ)2و 3(، ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ)4، 5و 6( و ﻗﻠﺒﯽ ـ ﻋﺮوﻗﯽ)7و 8( 
اﯾﻦ دو دارو ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ و ﺑﻌ ــﺪ از 
ﻋﻤــﻞ، در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی وﯾـﮋه اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳــﺖ آﻣﺪه ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﮐـﻢ ﺧﻄـﺮ ﺑـﻮدن)ytefas( 
اﯾـﻦ داروﻫـﺎ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻓـﻮق ﺟ ـــﻬﺖ ﻣﺼــﺮف در ﺑﺨــﺶ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾﮋه و ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن اﯾ ــﻦ دو دارو ﺑـﺮای اﻟﻘـﺎ و 
ﺣﻔﻆ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻋـﺮوق 
ﮐﺮوﻧﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑـﺎ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﯾﻨﻮﺗـﺮوپ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻋـﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ، ﭘﮋوﻫﺸـــﯽ در ﺳــﺎل 9891 
ﺗﻮﺳـــــﻂ آﻗــﺎی راﺳــــﻞ و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ)9( در دﭘﺎرﺗﻤــﺎن 
ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روﯾﺎل ﻟﯿﻮرﭘ ــﻮل ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ از 
ﭘــﺮوﭘﻮﻓــﻞ ـ ﻓﻨﺘــﺎﻧﯿﻞ ﺑــﺮای ﺟﺮاﺣــﯽ ﻋــﺮوق ﮐﺮوﻧـــﺮ و 
ﮐﺎردﯾﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮی ﺑﺎیﭘـﺲ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ ﺑﯿـﻬﻮش 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺣﻮادث ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ را ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻧﻤﯽآوردﻧ ــﺪ و ﺑـﻪ 
ﺣﻤﺎﯾﺖ اﯾﻨﻮﺗﺮوﭘﯿﮏ ﻃﯽ ﺟﺪاﺳﺎزی از ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﮔـﺮدش ﺧـﻮن 
ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﻧﯿﺎزی ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﭘﮋوﻫـﺶ دﯾﮕـــﺮی ﻧــﯿﺰ در ﺳــﺎل 5991 ﺗﻮﺳــﻂ آﻗــﺎی 
ﻣﻮرا)aroM( و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ)01( در اﺗﻼﻧﺘﺎ، ﺟﻮرﺟﯿـﺎی آﻣﺮﯾﮑـﺎ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧ ــﺮ ﺑـﺎ 4 داروی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ)ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ، 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ، ﻧﺴﺪوﻧﺎل و اﻧﻔﻠﻮران( ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮد. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳ ــﺖ 
آﻣﺪه ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ ﻓﻨﺘـﺎﯾﻨﻞ 
ﺑﯿﺶ از ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ در ﮐ ــﻞ ﺑﯿـﻦ 4 ﮔـﺮوه اﺧﺘـﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)50/0>P(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﻫ ــﺮ ﭼـﻪ ﭘـﺎﯾﺪاری ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ اﯾﺠـﺎد 
ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ داروﻫﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﺎﺷــﺪ، 
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ ﮐﻢﺗﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺤـﺪود 
ﺑﻮدن ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎ در راﺑﻄ ـــﻪ ﺑـــﺎ اﺛـــﺮات اﯾــﻦ دو دارو ﺑـﺮ 
ﻧﯿـﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾــﻢ ﺗﺎ ﭘﮋوﻫﺸـﯽ را 
در ﻣــﻮرد ﻧﯿﺎز ﺑــﻪ اﯾﻨﻮﺗـ ـــﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـــﻪ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻋـــﺮوق ﮐﺮوﻧـــﺮ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﺑـﺎ 2 




    اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـــﺎدﻓﯽ 
آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ روی 06 ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق 
ﮐﺮوﻧﺮ در ﻣﺮﮐﺰ ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ اﻧﺠـﺎم 
ﺷـﺪ. ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران از ﻧﻈـﺮ ASA در ﮐ ـــﻼس 1 و 2 ﻗــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﯾﻦ ﺑﯿﻤــﺎران ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺗﺼـﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪﻧﺪ و ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﯾﮏ در ﻣﯿﺎن ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺎ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ و ﻣﯿ ــﺪازوﻻم 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: ﺳــﻦ 06-04 
ﺳﺎل، داﺷﺘﻦ ﮐﺴﺮ ﺟﻬﺸﯽ)noitcarF noiteeje( ﺑـﺎﻻی 04%. 
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺣﺬف ﺑﯿﻤﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔـﯿﺮی از ورود 
ﻋﻮاﻣــﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪﮔــﺮ ﺷﺎﻣــﻞ اﻋﺘﯿﺎد ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺨ ــﺪر، وﺟـــﻮد 
ﺑﯿﻤــﺎری زﻣﯿﻨـ ـــﻪای)ﺑـﻪ ﺟـﺰ ﺑﯿﻤـﺎری ﻋـــﺮوق ﮐﺮوﻧـــﺮ( و 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻫﻤــﺮاه، ﻃﻮﻻﻧــﯽ ﺷﺪن ﻣﺪت زﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻦ 
ﺗﺤــﺖ ﮔــﺮدش ﺧــﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑ ــﺮی ﯾـﺎ ﮐـﺎردﯾﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧـﺮی 
ﺑـﺎیﭘـــﺲ)ﺑﯿـــﺶ از 2 ﺳﺎﻋـــﺖ(، اﻓﺰاﯾـــﺶ ﻣـــﺪت زﻣـﺎن 
ﮐﻼﻣـــﭗ آﺋـــﻮرت)ﺑﯿـﺶ از 54 دﻗﯿﻘـﻪ( و اﯾﺠـﺎد ﻫﯿﭙﻮﺗﺮﻣ ــﯽ 
ﺷﺪﯾﺪ)زﯾﺮ 03 درﺟــﻪ ﺳﺎﻧﺘــﯽﮔﺮاد( ﺑــﻮد.  
    ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨــﮓ وﺿﻌﯿـ ـــﺖ ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ ﺑﯿﻤـﺎران در ﺗﻤـﺎم 
ﻃـﻮل ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﺎ اﻧـﺪازهﮔﯿـــﺮی ﻣـﯿﺰان ﻓﺸـﺎر ﺧــﻮن 
ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ، ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـــﺐ، ﻣـﯿﺰان ﺑ ــﺮون ده 
ادراری، ﻣــﯿﺰان ﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن ورﯾــﺪ ﻣﺮﮐــــﺰی، ﻣﻘ ـــﺎدﯾﺮ 
اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺖﻫـﺎ و ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ و ﻫﻤ ـــﻮﮔﻠﻮﺑﯿــﻦ و 
وﺿﻌﯿـــﺖ ﻗﻄﻌــ ــــﻪ TS روی GCE ﻫﻨﮕـــــﺎم ﺧــﺮوج از 
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑــﺮی ﺻــﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓــﺖ ﮐـﻪ از اﯾـﻦ 
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ﻣﯿـﺎن 2 ﺷـﺎﺧﺺ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن و ﺗﻌــﺪاد ﺿﺮﺑــﺎن ﻗﻠــﺐ در 
زﻣﺎنﻫـﺎی ﭘﺎﯾـﻪ ﯾـﺎ ﻗﺒـﻞ از اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـــﯽ)0T(، ﻗﺒـ ـــﻞ از 
ﺷـﺮوع ﮔـﺮدش ﺧـﻮن ﺑـﺮون ﭘﯿﮑـﺮی)1T( و ﺑﻌـﺪ از ﺧﺎﺗﻤــﻪ 
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑ ــﺮی)2T( در ﺑﯿﻤـﺎران ﺟـﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ اﯾﻨﻮﺗـﺮوپ ﺛﺒـﺖ ﻣــﯽﮔﺮدﯾــﺪ و در ﻣــﻮرد ﺳﺎﯾـــﺮ 
ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎ ﺳﻌـــﯽ ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ در ﻣﺤـﺪوده ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺣﻔــﻆ 
ﺷﻮﻧـﺪ.  
    در ﺻـﻮرت ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑـﻮدن، ﺑﯿﻤـﺎر از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣ ـــﺬف 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤــﺎران ﺗﺤـــــﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ، ﻧــﻮع و ﻣﻘ ــﺪار 
ﭘﯿـﺶداروی ﺷــﺐ ﻗﺒــــﻞ از ﻋﻤــ ــــﻞ)ﭘﺮﻣﺪﯾﮑﺎﺳﯿــــﻮن( و 
ﻣﺨـــﺪر و ﺷـــﻞ ﮐﻨﻨـﺪه ﻣــــﻮرد اﺳﺘﻔــــﺎده ﺣﯿـــﻦ ﻋﻤــﻞ 
ﺟﺮاﺣــﯽ ﯾﮑﺴــﺎن و ﺑﺮ اﺳــﺎس ﻣــﻮارد اﺳـﺘﺎﻧﺪارد اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪ.  
    روش ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ از ﻧﻮع داﺧﻞ ورﯾﺪی ﮐﺎﻣﻞ)AVIT( ﺑﻮد ﮐﻪ 
ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﺨﻠـﻮط داروﯾـﯽ ﭘـﺮوﭘﻮﻓ ـــﻞ، ﺳــﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و 
ﭘــﺎﻧﮑﺮوﻧﯿﻮم در ﯾــﮏ ﮔــﺮوه و ﻣﯿــﺪازوﻻم، ﺳـــﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و 
ﭘﺎﻧﮑﺮوﻧﯿﻮم در ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﺑﺮای 
اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﮔﺮوه 1، ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 5/1-1 ﻣﯿﻠ ــﯽﮔـﺮم 
ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم، ﺳـﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ 5/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـــﺮم ﺑــﻪ ازای 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم و ﭘﺎﻧﮑﺮوﻧﯿﻮم 21/0 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺰرﯾﻖ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ در ﮔﺮوه 2، ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﻪ ﻣ ــﯿﺰان 2/0 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم و ﺳﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و ﭘـﺎﻧﮑﺮوﻧﯿﻮم ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﮔﺮوه 1 ﺗﺰرﯾﻖ ﺷﺪ.  
    ﺟﻬــــﺖ اداﻣـــﻪ و ﺣﻔــــﻆ ﺑﯿﻬﻮﺷــــﯽ در ﮔـــﺮوه 1 از 
ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ ﺑـﻪ ﻣﯿــــﺰان 051-001 ﻣﯿﮑـــﺮوﮔ ـــﺮم ﺑــﻪ ازای 
ﮐﯿﻠـﻮﮔـﺮم در دﻗﯿﻘـﻪ، ﺳـﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ 10/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای 
ﮐﯿﻠــﻮﮔـــــﺮم در دﻗﯿﻘـــــﻪ و ﭘﺎﻧﮑﺮوﻧﯿـــــﻮم 510/0-10/0 
ﻣﯿﻠﯽﮔــــﺮم ﺑــــﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔـــﺮم ﻫـــﺮ 03 دﻗﯿﻘـــﻪ و در 
ﮔـﺮوه 2، ﻣﯿـﺪازوﻻم 1 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـــﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔــﺮم در 
دﻗﯿﻘــﻪ و ﺳـﻮﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ و ﭘﺎﻧﮑﺮوﻧﯿــــﻮم ﺑـﻪ ﻣﯿــــﺰان ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﺷـﺪه در ﮔــــﺮوه 1 ﺑـﻪ ﺻـــﻮرت اﻧﻔﻮزﯾــــــﻮن اﺳــﺘﻔﺎده 
ﮔﺮدﯾــﺪ.  
    ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺮﻗﺮاری ﮔـﺮدش 
ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑــ ـــﺮی ﻣﻘـﺪار ﻧﮕـﻪدارﻧﺪه داروﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻧﺼـﻒ 
ﻣﻘـﺪار ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﮐﺎﻫــــﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓـــﺖ و ﭘـﺲ از ﺑﺮﻗ ــﺮاری 
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎر، ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻧﮕ ــﻪدارﻧﺪه اوﻟﯿـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ داده 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﻣـــﺪت ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺣﻮادث اﯾﺴ ــﮑﻤﯿﮏ 
و اﻓﺰاﯾـــــﺶ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌـــــﯽ ﻓﺸـــــﺎر ﺧــﻮن ﺑﯿﻤــﺎران، از 
اﻧﻔﻮزﯾﻮن ﻧﯿـﺘﺮوﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾــــﻦ ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار اﺳـﺘﺎﻧﺪارد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﺪ و در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺎﻻ ﺑــﺮدن ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، اﻓﺪرﯾ ــﻦ 
ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 01 ﻣﯿﻠــﯽﮔـﺮم ﺑـﻪ ﺻـﻮرت داﺧـﻞ ورﯾـﺪی ﺗﺰرﯾـﻖ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه، ﻫﻨﮕﺎم ﺧ ــﺮوج از ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﮔـﺮدش ﺧـﻮن 
ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﺳــﻌﯽ ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪه 
ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿـــــﻦ، اﻟﮑﺘﺮوﻟﯿﺖﻫـﺎ و ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در 
ﻣﺤـﺪوده ﻗﺎﺑـــﻞ ﻗﺒــــﻮل ﺑﺎﺷـﺪ و در ﺻـﻮرت ﻫـﺮ ﮔﻮﻧــــﻪ 
اﺧﺘـﻼل در اﯾـﻦ ﺷﺎﺧــــﺺﻫﺎ، اﺻـﻼح ﺻـﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓــﺖ 
ﺳﭙــﺲ ﺟﺪاﺳـﺎزی ﺑﯿﻤـﺎر از ﭘﻤـــﭗ ﻗﻠﺒـــﯽ ـ رﯾـﻮی اﻧﺠ ــﺎم 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در GCE آنﻫﺎ ﻫﻨﮕﺎم ﺧﺮوج از ﭘﻤﭗ ﺗﻐﯿﯿﺮات 
TS)ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﻄﻌﻪ TS( ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﻣـﯽ ﮔﺮدﯾـﺪ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺷﺮاﯾــﻂ ﺧـﻮب و ﺑــﺪون وﺟــﻮد 
ﻣﺸـﮑﻼت در ﻋﻮاﻣــــﻞ ذﮐــــﺮ ﺷـﺪه، آﻣـﺎده ﺟﺪاﺳــﺎزی از 
ﮔﺮدش ﺧــ ـــﻮن ﺑـﺮون ﭘﯿﮑـﺮی ﻣﯽﺷﺪﻧــﺪ، در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ 
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧـــﯽ و ﺗﻌــــﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـــﺐ 
آنﻫﺎ در زﻣﺎن ﺟﺪا ﺷﺪن از ﺳﯿﺴﺘــﻢ ﮔﺮدش ﺧ ــﻮن ﺑـــﺮون 
ﭘﯿﮑـــﺮی اﺧﺘـﻼف ﺑـﺎرز و ﻣﻌﻨــﯽداری)50/0<P( ﺑـﺎ ﻓﺸــﺎر 
ﺧــــﻮن ﻣﺘﻮﺳـــﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧـــــﯽ و ﺗﻌـــﺪاد ﺿﺮﺑــﺎن ﻗﻠـــﺐ 
ﭘﺎﯾـــﻪ)ﻗﺒـﻞ از اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷــــﯽ( داﺷــــﺖ، ﺑـــﺮای آنﻫ ــﺎ 
اﯾﻨﻮﺗـﺮوپ )دوﭘﺎﻣﯿــﻦ، در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﺣـﺎﺿﺮ( ﺑ ـــﻪ ﻣﻘــﺪار 5 
ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﮐﯿﻠـﻮﮔــــﺮم در دﻗﯿﻘــــــﻪ ﺷـــــﺮوع 
ﻣﯽﺷــﺪ.  
    اﻫـﺪاف ﻣـﻮرد ﻧﻈــﺮ در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ، اﯾﺠــﺎد ﭘــﺎﯾﺪاری 
ﻫﻤﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻃﯽ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ و ﮐـﺎﻫﺶ 
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ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﻨﮕـﺎم ﺟـﺪا ﺷـﺪن از ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﺑﻮد.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ ﺑﺎ 0/11 SSPS و آزﻣﻮنﻫــﺎی آﻣـﺎری 
t- ﺗﺴـﺖ و erauqs.ihC ﺳـﻄﺢ ﻣﻌﻨـﯽداری 50/0>P ﻣــﻮرد 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری ﻗﺮار ﮔـﺮﻓﺖ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 06 ﺑﯿﻤــﺎر ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﭘﯿﻮﻧـﺪ 
ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه 03 ﻧﻔ ــﺮی ﺗﻘﺴـﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ. ﻫ ــﺮ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻣﻞ 91 ﻣـﺮد)3/36%( و 11 زن)7/63%( 
ﺑﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ و ﮐﺴﺮ ﺟﻬﺸـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه در 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی زﻣﯿﻨﻪای)ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ و ﮐﺴﺮ 












2/4 ± 15 
 














0/4 ± 54 
 














    ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻــــﻞ از اﻧـﺪازهﮔﯿـــﺮی ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠــﺐ 
ﺑﯿﻤـﺎران 2 ﮔـﺮوه در زﻣﺎنﻫـﺎی ﭘﺎﯾـﻪ ﯾﻌﻨـﯽ ﻗﺒـــﻞ از اﻟﻘــﺎی 
ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ)0T(، ﻗﺒــﻞ از ﺷــﺮوع ﮔــﺮدش ﺧـــــﻮن ﺑــﺮون 
ﭘﯿﮑــﺮی)1T( و ﭘـــــﺲ از ﺧﺎﺗﻤــﻪ ﮔــﺮدش ﺧــﻮن ﺑ ـــﺮون 
ﭘﯿﮑـﺮی)2T(، ﻧﺸﺎندﻫﻨـــﺪه ﺗﻐﯿﯿــــﺮات ﻣﺨﺘﺼـــــﺮ ﺗﻌــﺪاد 
ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران)اﻓﺰاﯾﺶ و ﮐــﺎﻫﺶ( در زﻣﺎنﻫـﺎی 1T و 
2T ﺑﻮد.  
    اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﮔ ــﺮوه ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ ﮐﻤـﯽ ﺑﯿﺶﺗـﺮ از ﮔـﺮوه 
ﻣﯿﺪازوﻻم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ اﻣﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری 
ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه وﺟ ــﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ)42/0=P :1T( و )14/0=P :2T(. 
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﺧﺘﻼف ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺮ دو ﮔ ــﺮوه 
در زﻣﺎنﻫﺎی 1T و 2T ﺑﺎ زﻣــﺎن 0T اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨ ــﯽداری را 
ﻧﺸــﺎن ﻧــﺪاد)71/0=P :0T-1T( و 91/0=P :0T-2T(. اﯾــﻦ 
ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره a2 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.   
    ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺗﻌـﺪاد 
ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران، اﺧﺘﻼف واﺿـﺢ ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ 5 
ﺑﯿﻤﺎر در ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ و 9 ﺑﯿﻤ ــﺎر در ﮔـﺮوه ﻣﯿـﺪازوﻻم در 
زﻣـﺎن 2T ﺑـﺎ زﻣـﺎن 0T ﺑـﻮد)0T-2T( ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ آﻣــﺎری 
اﺧﺘﻼف ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠ ــﺐ ﺑﯿﻤـﺎران در 2 زﻣـﺎن ذﮐـﺮ ﺷـﺪه  
ﻣﻌﻨﯽدار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)1000/0=P( و از ﻧﻈﺮ ﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ 
ﮐـﺎﻫﺶ ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠــﺐ ﻣﺤﺴــﻮس و ﻗــﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈــﻪ 






















59/0 31 ± 07 6/31 ± 17 *RH ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ)0T( 
42/0 5/31 ± 37 5/21 ± 96 *RH ﻗﺒﻞ از آﻏﺎز ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮونﭘﯿﮑﺮی)1T( 
71/0 6/71 ± 5 1/31 ± 75/0- *اﺧﺘﻼف RH ﭘﺎﯾﻪ و RH ﻗﺒﻞ از آﻏﺎزBPC)0T-1T( 
14/0 4/21 ± 37 6/21 ± 17  *RHﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮونﭘﯿﮑﺮی)2T( 
91/0 11 ± 75/3 4/7 ± 04/0 *اﺧﺘﻼف RH ﭘﺎﯾﻪ وRH ﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪBPC)0T-2T( 
RH= ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران، BPC= ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮونﭘﯿﮑﺮی، *= ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
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    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷ ــﺮﯾﺎﻧﯽ 
ﺑﯿﻤـﺎران 2 ﮔـﺮوه در 3 زﻣـﺎن 0T، 1T و 2T ﻧﺸـﺎن داد ﮐــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ﺑﻌﺪ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ و ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع 
ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮونﭘﯿﮑﺮی ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﺶﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ 
ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﻣﯿـﺪازوﻻم دارﻧـﺪ اﻣـﺎ از ﻧﻈــﺮ آﻣــﺎری اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤ ـــﺎران 2 ﮔــﺮوه در زﻣــﺎن 1T وﺟــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ)15/0=P(.  
    اﺧﺘﻼف ﻓﺸﺎر ﺧﻮن زﻣﺎن 1T ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﭘﺎﯾﻪ)0T( ﻧـﯿﺰ 
در 2 ﮔﺮوه ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد)1/0=P(.  
    ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎران در زﻣﺎن ﺧﺎﺗﻤﻪ ﮔ ــﺮدش ﺧـﻮن ﺑـﺮون 
ﭘﯿﮑﺮی ﻧﯿﺰ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﭘﺎﯾﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﮐ ــﻪ در 
ﮔﺮوه ﭘﺮوﭘﻮﻓــﻞ ﺑـﺪون داﺷـﺘﻦ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﺎ ﮔـﺮوه 
ﻣﯿﺪازوﻻم ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮد)03/0=P( و اﺧﺘﻼف ﻓﺸﺎر ﺧﻮن زﻣـﺎن 





















    اﯾــﻦ ﺗﻐﯿﯿــﺮات در ﺟــﺪول ﺷﻤﺎره  a3 ﻧﺸــﺎن داده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾــﻦ ﻧﮑﺘـ ـــﻪ اﺷـﺎره ﮐـــﺮد در 5 ﺑﯿﻤـﺎر ﮔـﺮوه 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ و 9 ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮوه ﻣﯿــﺪازوﻻم ﮐـــﻪ ﮐﺎﻫـــﺶ واﺿـﺢ 
ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ داﺷﺘﻨﺪ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﯿﺰ اﺧﺘﻼف واﺿــﺢ و 
ﺷﺪﯾﺪی ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧــﻮن در ﺳـﺎﯾﺮ ﮔﺮوهﻫـﺎ داﺷـﺖ و از ﻧﻈـﺮ 
آﻣـﺎری ﻧـﯿﺰ ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ اﺧﺘـﻼف ﻓﺸـﺎرﺧﻮنﻫﺎی 2 ﮔـﺮوه در 
زﻣــﺎن 2T ﺑــﺎ زﻣــﺎن 0T)0T-2T( واﺿـــﺢ و ﻣﻌﻨـــﯽدار 
ﺑﻮد)1000/0=P()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره b3(.  
    در ﻧﺘﯿﺠـــــﻪ اﯾـــــﻦ ﺑﯿﻤـــــﺎران ﻧﺎﻣﺰدﻫــﺎی ﻣﺼ ـــﺮف 
اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘــ ــﻪ ﺷﺪﻧـــﺪ و ﺑﺮرﺳــــﯽ ﻣﯿـــﺰان 
ﻧﯿــﺎز آنﻫـﺎ ﺑـــﻪ اﯾﻨﻮﺗـــﺮوپ ﻧﺸـــﺎن داد ﮐـﻪ از 03 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﮔـــﺮوه ﭘــﺮوﭘﻮﻓــــﻞ 5 ﺑﯿﻤــــﺎر)7/61%( و از 03 ﺑﯿﻤــــﺎر 
ﮔـــﺮوه ﻣﯿﺪازوﻻم 9 ﺑﯿﻤﺎر)03%( ﻧﯿــﺎز ﺑــﻪ اﯾﻨﻮﺗــﺮوپ ﭘﯿـﺪا 




















05/0 1/7 ± 68 2/7 ± 58 *PB ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ)0T( 
15/0 7/5 ± 77 4/6 ± 67 *PB ﻗﺒﻞ از آﻏﺎز BPC)1T( 
01/0 6/01 ± 8- 2/4 ± 11- *اﺧﺘﻼف PB ﭘﺎﯾﻪ و PB ﻗﺒﻞ از آﻏﺎزBPC)0T-1T( 
03/0 11 ± 47 6/11 ± 17  *PBﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪ BPC)2T( 
32/0 3/7 ± 6- 4/3 ± 8- *اﺧﺘﻼف PB ﭘﺎﯾﻪ و PB ﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪBPC)0T-2T( 
PB= ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ، BPC= ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی، *= ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره b2و b3- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﺧﺘﻼف ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎران در 2 زﻣﺎن، ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی 
ﺑﻌﺪ از ﺧﺎﺗﻤﻪ BPC ﻗﺒﻞ از آﻏﺎز BPC ﮔﺮوهﻫﺎ 
)2∆( )1∆( ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ 
 
ﻣﻘﺪار P 
1000/0 4/7 ± 43- 2/4 ± 01- اﺧﺘﻼف PB ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ 41 ﺑﯿﻤﺎر)PB∆( 
1000/0 6/31 ± 42- 9/9 ± 3 اﺧﺘﻼف ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ 41 ﺑﯿﻤﺎر 
PB= ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ، RH= ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ، BPC= ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮونﭘﯿﮑﺮی، 1∆=1PB∆  و 1RH∆، 2∆= 2PB∆  و 2RH∆  
1PB∆ = ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﻗﺒﻞ از آﻏﺎز ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی)1T(-ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﭘﺎﯾﻪ)0T( 
2PB∆ = ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﺑﻌﺪ از ﺧﺎﺗﻤﻪ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی)2T(-ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ ﭘﺎﯾﻪ)0T( 
1RH∆= ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﻗﺒﻞ از آﻏﺎز ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی)1T(-ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﭘﺎﯾﻪ)0T( 
2RH∆= ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﻌﺪ از ﺧﺎﺗﻤﻪ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی)2T( –ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﭘﺎﯾﻪ)0T( 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در 2 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﯾﻨﻮﺗﺮوپ   
ﻣﻨﻔﯽ ﻣﺜﺒﺖ   
 
ﮐﻞ 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ   03 52 5 ﺗﻌﺪاد 
001% 3/38% 7/61% درﺻﺪ 
ﻣﯿﺪازوﻻم   03 12 9 ﺗﻌﺪاد 
001% 07% 03% درﺻﺪ 
ﮐﻞ   06 64 41 ﺗﻌﺪاد 
001% 7/67% 3/32% درﺻﺪ 
 
ﺑﺤﺚ 
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺧﻮد ﺑ ــﻪ ﺧـﻮدی ﻗـﺪرت اﻧﻘﺒـﺎﺿﯽ و 
ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻠﺐ ﺑﺎز، ﻫﻨﮕﺎم ﺧﺮوج 
از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﺑﺴ ــﯿﺎر ﻣﻄﻠـﻮب اﺳـﺖ، 
اﺳﺘﻔﺎده از روشﻫﺎ و داروﻫ ــﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑﺘـﻮان از ﻃﺮﯾـﻖ آنﻫـﺎ 
ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﻪ راﺣﺘﯽ و ﺑﺪون ﻧﯿﺎز ﺑﻪ داروﻫ ــﺎی وازواﮐﺘﯿـﻮ و 
اﯾﻨﻮﺗﺮوﭘﯿﮏ ﯾﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﯿﺎز ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ داروﻫـﺎ از ﮔـﺮدش ﺧـﻮن 
ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﺟﺪا ﮐﺮد، ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ 
ﺟﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ داروی ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ داﺧﻞ ورﯾﺪی اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﻣﺼـﺮف 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ دارد و ﻣﻨﺎﺳــﺐﺗﺮﯾﻦ داروی ﺧـﻮابآور در دﺳـﺖرس 
ﺑﺮای ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﺪاوم ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)11(. ﻣﯿﺪازوﻻم ﻧﯿﺰ در اﯾﻦ راﺑﻄـﻪ 
در درﺟﻪ ﺑﻌـﺪی ﻗـﺮار دارد. ﻏـﺎﻟﺐﺗﺮﯾﻦ و ﺑﺮﺟﺴـﺘﻪﺗﺮﯾﻦ اﺛـﺮ 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ﺑــﺮ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻗﻠﺒـﯽ ـ ﻋﺮوﻗـﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
ﺷـﺮﯾﺎﻧﯽ در ﻃـﯽ اﻟﻘـﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑــﺎ 
ﻣﯿﺪازوﻻم، اﯾـﻦ اﺛـﺮ ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ و 
ﻣﯿﺪازوﻻم از ﻧﻈﺮ اﯾﺠﺎد آرامﺑﺨﺸﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ 
رگﻫﺎی ﻗﻠﺐ، ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐـﻪ ﺷـﯿﻮع اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻌـﺪاد ﺿﺮﺑـﺎن 
ﻗﻠﺐ)ﺗﺎﮐﯿﮑﺎردی( ﺑﺎ ﭘــﺮوﭘﻮﻓـﻞ 71% و ﺷـﯿﻮع اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن 82% ﮐﻢﺗ ــﺮ از ﻣﯿـﺪازوﻻم ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ اﻣـﺎ ﺷـﯿﻮع ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن در ﻣـﻮرد ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ 71% ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﻣﯿـﺪازوﻻم 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ و ﻃ ــﯽ اداره ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ اﻧﻔﻮزﯾـﻮن ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ 
ﻓﺸﺎر ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 53-52% زﯾﺮ ﺳﻄﺢ ﻗﺒﻞ از اﻟﻘﺎی ﺑﯿﻬﻮﺷــﯽ 
ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪ)11(. ﺑﺎ ﻧﮕﺎﻫﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻓﺎت در ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ذﮐﺮ 
ﺷﺪه ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪ ﮐﻪ ﻫﯿﭻ اﺧﺘﻼﻓ ــﯽ در ﺷـﺪت 
ﯾﺎ ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺑﺮوز ﺣـﻮادث اﯾﺴـﮑﻤﯿﮏ ﺑﯿـﻦ 2 دارو وﺟـﻮد 
ﻧﺪارد. از آنﺟﺎ ﮐﻪ اﻧﻔﻮزﯾﻮن ﭘﺮوﭘﻮﻓ ــﻞ ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﻣﻼﺣﻈـﻪ در ﺟﺮﯾـﺎن ﺧـﻮن ﻣﯿﻮﮐــﺎرد و ﻣﺼــﺮف اﮐﺴــﯿﮋن 
ﻣﯿﻮﮐـﺎرد ﻣـﯽﮔـﺮدد، ﻧﺴـﺒﺖ ﮐﻠـﯽ ﻋﺮﺿـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻘﺎﺿـﺎ ﺣﻔــﻆ 
ﻣﯽﺷﻮد. ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻌﺪدی در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﺼ ــﺮف ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣـﯿﺰ 
ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ وﺟﻮد دارد)8-5( ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آنﻫﺎ ﺑﯿ ــﺎنﮔـﺮ 
ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒ ــﻮل ﺑـﻮدن ﻫـﺮ دو رژﯾـﻢ داروﯾـﯽ ﺑـﺮای اﺳـﺘﻔﺎده در 
ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻗﻠﺒـﯽ، ﻋ ـــﺪم ﺗﻐﯿــﯿﺮ ﻣــﯿﺰان آﻧﺰﯾﻢﻫــﺎ و 
ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژی GCE)ﻋﻼﺋـﻢ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـﯽ اﯾﺴــﮑﻤﯽ ﻣﯿﻮﮐــﺎرد( و 
ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻬﺘﺮ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﻪ روش AVIT ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ 
اﻣﺎ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮐﻤـﯽ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ از ﺟﻤﻠﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﮋوﻫـﺶ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
در ﺳـﺎل 9891 ﺗﻮﺳـﻂ آﻗـــﺎی راﺳــﻞ و ﻫﻤﮑــﺎراﻧﺶ)9( در 
دﭘﺎرﺗﻤﺎن ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روﯾﺎل ﻟﯿﻮرﭘ ــﻮل ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ 
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ ـ ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ ﺑﺮای ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ و ﮐﺎردﯾﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮی ﺑ ــﺎیﭘـﺲ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ.     
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﭘﺮوﭘﻮﻓ ــﻞ 
ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ ﺣـﻮادث ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـﻞ را ﺑـــﻪ ﺧــﺎﻃﺮ 
ﻧﻤﯽآوردﻧﺪ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺣﻤﺎﯾﺖ اﯾﻨﻮﺗﺮوﭘﯿـﮏ ﻃـﯽ ﺟﺪاﺳـﺎزی از 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون ﭘﯿﮑﺮی ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕ ــﺮی 
ﻧـــﯿﺰ در ﺳـــﺎل 5991 ﺗﻮﺳـــﻂ آﻗـــﺎی ﻣ ــــﻮرا)aroM( و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ)01( در آﺗﻼﻧﺘﺎ، ﺟﻮرﺟﯿﺎی آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻋﺮوق 
ﮐﺮوﻧﺮ را ﺑﺎ 4 داروی ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ، ﭘﺮوﭘﻮﻓﻞ، ﻧﺴﺪوﻧﺎل و اﻧﻔﻠـﻮران 
ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار داده ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪه ﻧﯿﺎز ﺑ ــﻪ اﯾﻨﻮﺗـﺮوپ در ﺑﯿﻬﻮﺷـﯽ ﺑـﺎ ﻓﻨﺘـﺎﻧﯿﻞ ﺑﯿﺶﺗـﺮ از 
ﭘـﺮوﭘﻮﻓـﻞ ﺑـﻮده اﺳـﺖ اﻣـﺎ در ﮐـﻞ ﺑﯿـﻦ 4 ﮔ ـــﺮوه اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ اﺛﺮات اﯾﻦ 
دو دارو ﺑﺮ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ در ﺑﯿﻤﺎران و اﻫﻤﯿﺖ ﮐـﻢ ﺷـﺪن 
ﻧﯿﺎز آنﻫﺎ ﺑﻪ اﯾﻨﻮﺗﺮوپ ﺑﺮای ﺟﺪا ﺷﺪن از ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺑﺮون 
ﭘﯿﮑﺮی، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ و ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از آن 
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 ﻪـﮐ دﻮﺷﯽﻣ ﻪﺘﻔﮔ یرﻮﺌﺗ ﺮﻈﻧ زا ﻪﮐ نآ دﻮﺟو ﺎﺑ ﻪﮐ داد نﺎﺸﻧ
 ﯽـﻠﻤﻋ رﻮــ ﻃ ﻪﺑ ﺖﺳا ﺮﺗﺶﯿﺑ مﻻوزاﺪﯿﻣ ﺎﺑ ﯽﮑﯿﻣﺎﻨﯾدﻮﻤﻫ تﺎﺒﺛ
 ﺖـﺤﺗ نارﺎـﻤﯿﺑ یاﺮﺑ ﯽﺻﺎﺧ ﻞﮑﺸﻣ ﻞﻓﻮﭘوﺮﭘ ﻪﮐ ﺪﺷ هﺪﻫﺎﺸﻣ
 نآ ﺮـﺑ هوﻼﻋ .ﺪﻨﮐﯽﻤﻧ دﺎﺠﯾا ﺮﻧوﺮﮐ قوﺮﻋ ﺪﻧﻮﯿﭘ ﯽﺣاﺮﺟ ﻞﻤﻋ
 نﻮــﺧ شدﺮــﮔ زا ﺪــﻌﺑ و ﻦــﯿﺣ ،ﻞـــ ﺒﻗ)ﯽـﺣاﺮﺟ ﻞـﻤﻋ ﯽـﻃ
 یاﺮـﺑ ﻞـﻓﻮﭘوﺮــﭘ هوﺮﮔ زا (%16/7)رﺎﻤﯿﺑ 5 ﺎﻬﻨﺗ (یﺮﮑﯿﭘنوﺮﺑ
 ﻪــﺑ زﺎـــﯿﻧ یﺮـﮑﯿﭘ نوﺮـﺑ نﻮـﺧ شدﺮـﮔ ﻢﺘـﺴﯿﺳ زا جوﺮـﺧ
 هوﺮـﮔ درﻮـﻣ رد ﻢــ ﻗر ﻦﯾا ﻪﮐ ﯽﻟﺎﺣ رد ،ﺪﻧدﺮﮐ اﺪﯿﭘ پوﺮﺗﻮﻨﯾا
 ﻦـﯾا یرﺎﻣآ ﺮﻈﻧ زا ﻪﭼ ﺮﮔا .ﺪﯿﺳر (%30)رﺎﻤﯿﺑ 9 ﻪﺑ مﻻوزاﺪﯿﻣ
 داﺪـﻌﺗ ﻪـﮐ ﻦـﯾا ﻪــ ﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ،(P=0/36)دﻮﺒﻧ رادﯽﻨﻌﻣ فﻼﺘﺧا
 2 دوﺪـﺣ مﻻوزاﺪـﯿﻣ هوﺮـﮔ رد پوﺮـﺗﻮﻨﯾا ﻪﺑ ﺪﻨﻣزﺎﯿﻧ نارﺎﻤﯿﺑ
 ﺪﻨﻤـﺷزرا ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ ﺮـﻈﻧ زا ﺮــ ﻣا ﻦﯾا ،دﻮﺑ ﻞﻓﻮﭘوﺮﭘ هوﺮﮔ ﺮﺑاﺮﺑ
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ ﺖﯿﻤﻫا یاراد ﺐﺳﺎﻨﻣ ﺮﺒﺷﻮﻫ بﺎﺨﺘﻧا رد و هدﻮﺑ
 ﻞـﺧاد ﺰـﯾﻮﺠﺗ ﺖﻔﮔ ناﻮﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ یﺮﯿﮔﻪﺠﯿﺘﻧ ﮏﯾ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ    
 یاﺮـﺑ نآ نﻮــ ﯾزﻮﻔﻧا و ﯽﺷﻮﻬﯿﺑ یﺎﻘﻟا ﺖﻬﺟ ﻞﻓﻮﭘوﺮﭘ یﺪﯾرو
 قوﺮـﻋ ﺪـﻧﻮﯿﭘ ﯽـﺣاﺮﺟ ﻞـﻤﻋ ﺖﺤﺗ نارﺎﻤﯿﺑ رد ﯽﺷﻮﻬﯿﺑ ﻪﻣادا
  .ﺪﺷﺎﺑ نﺎﻨﯿﻤﻃا ﻞﺑﺎﻗ و ﺪﯿﻔﻣ ﺪﻧاﻮﺗﯽﻣ ﺮﻧوﺮﮐ
 ﻪـﺑ ،ﺪﻧاهﺪـﺷ ﻪـﺗارﺪﯿﻫ ﻞﺒﻗ زا ﻪﮐ ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ رد ﻞﻓﻮﭘوﺮﭘ ﺮﮔا    
 ﺎﻬـﻨﺗ ﻪـﻧ ،دﻮـﺷ فﺮــ ﺼﻣ زﺎﯿﻧ درﻮﻣ راﺪﻘﻣ ﻞﻗاﺪﺣ ﺎﺑ و ﯽﻣارآ
 و ﺪـﺷﺎﺑ زﺎـﺳ ﻞﮑــﺸﻣ رﺎﻤﯿﺑ یاﺮﺑ ﻪﮐ ﯽﻗوﺮﻋ ـ ﯽﺒﻠﻗ ضراﻮﻋ
 دﺎــﺠﯾا ار ددﺮـﮔ رﺎـﻤﯿﺑ ﮏﯿﻣﺎـﻨﯾدﻮﻤﻫ یراﺪﯾﺎـﭘ مﺪـﻋ ﺐـﺟﻮﻣ
 نارﺎـﻤﯿﺑ رد پوﺮـﺗﻮﻨﯾا ﻪـﺑ زﺎــ ﯿﻧ ندﺮﮐ ﺮﺗﻢﮐ رد ﻪﮑﻠﺑ ﺪﻨﮐﯽﻤﻧ
 ﺰﯿـﻧ یﺮـﮑﯿﭘ نوﺮـﺑ نﻮـﺧ شدﺮﮔ ﻢﺘﺴﯿﺳ زا نﺪﺷ اﺪﺟ مﺎﮕﻨﻫ
 ﺪـﻧاﻮﺗﯽﻣ ﻞــ ﻓﻮﭘوﺮﭘ ﺮﺛا ﻦﯾا ﺖﻠﻋ یﻮﺠﺘﺴﺟ .ﺖﺳا هﺪﻨﻨﮐ ﮏﻤﮐ
  .ﺪﺷﺎﺑ یﺪﻌﺑ یﺎﻫﺶﻫوﮋﭘ زﺎﺳﻪﻨﯿﻣز
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Abstract
    Inotropic requirement of patients under CABG(Coronary Artery Bypass Graft) for
CPB(Cardiopulmonary Bypass) weaning depends on multiple factors including: type of heart disease
and its severity, co-existing diseases, technical success in surgical operation and the type of
anesthetic drugs. Among the above-mentioned factors the effects of anesthetic drugs on inotropic
requirement of patients under CABG were studied.The present study was performed as a prospective
randomized clinical-trial analysis on 60 patients under CABG in Shahid Rajaii Heart Hospital.
Inclusion criteria were: patients aged between 40-60 years, ejection fraction>40% and exclusion
criteria were: Patients with underlying and co-existing diseases(exept CAD), pump time more than 2
hours, hypothermia more than 30 degree and cross clamp of aorta more than 45 minutes. Type and
dose of premedication drugs, intraoperative opioid and muscle relaxant in two groups were the same
and based on the standard of the reference book. The patients were divided into two groups of 30.
Induction of anesthesia in the first group was by propofol and in the second group by midazolam.
Maintenance of anesthesia in two groups was by infusion of standard doses of anesthetic drugs. All of
these patients were studied based on monitoring of hemodynamic changes (heart rate and blood
pressure). Results showed that inotropic requirement of patients in group 1(propofol group) was
16.7%, while 30% of patients in group 2(midazolam group) needed inotropic drugs. There was not
statistically significant difference between two groups(P>0.05).
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                     3) Coronary Artery Bypass Graft(CABG)   4) Inotrop
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